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ObjectivesZZThe aim of this study is to investigate the relationship of suicide risk with early-life 
stress (ELS) and resilience in patients with major depressive disorder (MDD).
MethodsZZThe participants were 60 patients with MDD and 29 healthy volunteers. Each subject 
was assessed concerning ELS, resilience factors, suicide ideation, and depressive symptom se-
verity using self-report questionnaires. Mann-Whitney test and stepwise multiple linear regression 
analyses were performed.
ResultsZZEmotional abuse, physical abuse, neglect, and exposure to inter-parental violence 
were higher in the patient group than in the control group. Resilience factors were significantly 
lower in the patient group. In multiple regression analyses, final regression model including physi-
cal abuse, neglect, and self-regulation factor was significant explaining 45.6% variance of suicide 
ideation score.
ConclusionZZWe found that ELS experiences, particularly exposure to inter-parental violence, 
might be a significant risk factor for development of depression. In particular, experiences of 
physical abuse and neglect might increase the risk of suicide in depression but resilience may 
play a protective role in development of depression and prevention of suicide in depressive pa-
tients. J Korean Neuropsychiatr Assoc 2014;53(6):386-393
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서      론
자살은 전 세계적으로 심각한 건강 문제다. 국내에서도 자
살은 심각한 문제가 되고 있는데 2012년 우리나라 주요 사망 
원인별 사망률 통계에 따르면 인구 10만 명당 자살사망자가 
28.1명으로 전체 사망원인 중 4위이며 10대와 30대에서는 가
장 높은 사망원인이 자살로 나타났다.1) 자살은 주요정신과 
질환, 특히 우울장애가 영향을 끼치는 것으로 알려져 있다. 
자살의 위험성을 조사한 연구에서 자살자의 90% 이상이 하
나 이상의 주요 정신과 질환을 가지고 있었으며 그 중 주요
우울장애가 59~87%로 가장 높은 비율을 차지했다.2) 그리고 
우리나라 보건복지부 자살실태조사에서도 주관적인 자살기
도의 이유로 우울, 불안 등의 정신과적 증상이 37.9%로 가장 
높은 원인을 차지했다.3)
많은 연구에서 아동기 트라우마(trauma) 경험은 성인기 
우울증 발병에 영향을 주는 것으로 알려졌다.4-6) 생애초기스
트레스(early life stress, 이하 ELS)는 아동기 학대, 방임, 상
실, 부부폭력노출(부모 사이에 행해지는 폭력을 경험) 등 부
모나 양육자의 행위 결과가 18세 이하의 아동청소년이 받을 
수 있는 다양한 학대 경험이다.7) 생애초기스트레스는 무력감
을 학습시키고8) 자율신경계, 내분비 및 면역계를 포함한 스
트레스 조절 반응에 영향을 주어9-11) 우울 및 불안 증상을 발
생시킬 수 있다. 생애초기스트레스와 우울증의 관련성에 대
한 이전 연구에서 다양한 생애초기스트레스를 경험한 아동
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은 우울증의 발병률이 3~4배 이상 높았으며12) 우울증상의 
심각도, 재발률도 높았다.13,14) 또한, Dube 등15)과 Chapman 
등16)은 아동기에 부정적인 경험을 한 경우 아동기, 청소년기 
혹은 성인기에 자살 시도의 위험성이 2~5배까지 증가한다고 
보고하였다.
하지만 유년기 트라우마를 경험한 모든 대상들이 성인기 
우울증을 경험하는 것은 아니다. Werner17)은 카우이섬에서 
태어난 아이들을 대상으로 추적 관찰하여 정신 병리가 있는 
부모에게 자라거나 불우한 환경에서 자란 아동도 약 삼분의 
일 이상에서 건강하게 성장한 것을 발견하였다. 그리고 건강
하게 성장한 아동을 대상으로 회복탄력성(resilience)을 조사
하였다. 회복탄력성(resilience)은 자기조절능력(self-reg-
ulation), 대인관계능력(interpersonal relationship), 긍정성
(psychological positivity)과 같은 다양한 요인으로 구성되어 
있는 어려움에 적응하고 극복하여 성공적인 일상생활로 돌
아갈 수 있게 해 주는 능력이다.18) 회복탄력성은 유년기에 여
러 부정적 경험을 한 아동들에서 우울, 불안, 자살과 같은 정
신과적 문제로부터 보호해 줄 수 있는 인자로 생각되고 있
다.19,20) 우울장애 환자들에서 회복탄력성이 낮게 보고되고 
있으며21,22) 우울장애에서 관찰되는 신경생물학적, 심리사회
학적인 변화가 회복탄력성으로 인해 조절될 수 있다고 알려
져 있다.23)
이처럼 자살 발생에 대한 우울장애의 영향은 중요하며2,3) 
우울장애의 발생에 있어서 생애초기스트레스나12-14) 회복탄
력성은19,20) 중요한 영향을 끼친다. 생애초기스트레스가 우울
장애의 발생을 높이고 이로 인해 자살위험성이 증가할 것이
라고 유추해 볼 수 있겠으나 생애초기스트레스와 우울장애
환자에서의 자살위험성 사이의 관계를 분석한 연구는 거의 
없었다. 또한, 회복탄력성은 우울증을 예방하고19,20) 독립적으
로 자살위험성을 낮춘다고20) 알려져 있으나 우울장애 환자
에서 자살위험성과 회복탄력성 사이의 관계를 직접적으로 
분석한 연구 역시 거의 없었다. 
이 논문은 주요우울장애 환자에서 생애초기스트레스경험
과 회복탄력성이 자살위험성과 연관성이 있을 것으로 예상
하고 생애초기스트레스경험은 자살위험성과 정적 상관성을 
보이며 회복탄력성은 부적 상관성을 보일 것이라는 가설하
에 주요우울장애 환자에서 생애초기스트레스 경험을 후향적
으로 조사하고 회복탄력성에 대해 조사하였다.
방      법
대  상
연세대학교 의과대학 강남세브란스병원에서 치료받는 입
원 및 외래 환자를 대상으로 하여 구조화된 면담 도구인 한국
형 Structured Clinical Interview for Diagnostic and Statisti-
cal Manual, Fourth Edition24)에 의해 Diagnostic and Statis-
tical Manual, Fourth Edition Text Revision 진단 기준에 따
라 주요우울장애로 진단된 환자를 연구군으로 하였다. 주요
우울장애 이외에 치료를 필요로 하는 정신과적 공존 질환이 
있거나 심각한 내과 질환 혹은 신경과적 질환이 있는 사람은 
연구군에서 제외하였다. 정상군은 광고를 통해 모집한 사람 
중 면담을 통해 정신과적 과거력이나 현 병력, 직계가족 내 
유의한 정신과적 질환의 가족력이 없는 신체 건강한 성인을 
대상으로 하였다. 이 연구는 임상시험심사위원회의 승인을 
받았고 연구 대상자들에게 설명을 한 후 서면동의를 받았다.
측정 도구
연구 설문지는 인구통계학적인 특징으로 나이, 성별, 학력 
등을 조사했고 임상적 특징으로는 우울장애의 삽화 빈도, 초
발 연령을 조사하였다. 우울증의 수준을 평가하기 위해 총 
21개 문항으로 구성된 자기보고검사인 벡 우울척도(Beck 
Depression Inventory-II)25)를 사용하였으며 이 연구에서 신
뢰도(Cronbach α)는 0.95로 측정되었다. 자살사고를 평가하
기 위해 자살생각척도(Suicidal Ideation Questionnaire)26)를 
사용하였다. 자살생각척도는 0~6까지 체크할 수 있는 7개의 
범주로 이루어진 리커트 척도로 구성되어 있으며 점수가 높
을수록 자살에 대한 생각을 많이 하는 것으로 평가된다. 이 
연구에서 자살생각척도 검사의 신뢰도(Cronbach α)는 0.98
로 나타났다.
아동기 학대 경험에 대한 설문지
생애초기스트레스를 평가하기 위해 Oh27)가 사용한 아동
기 학대 경험에 대한 설문지를 사용하였다. 이 설문지는 부모
아동갈등관리척도(The Parent-Child Conflict Tactics Sc-
ale)를 기초로 수정, 번역한 정서폭력(emotional abuse, 5문
항), 신체학대(physical abuse, 9문항), 방임(neglect, 10문항)
의 세 하부 항목과 갈등관리행동척도(The Conflict Tactics 
Scale)28)를 기초로 수정, 번역한 아동기 부부폭력노출(inter-
parental violence, 10문항) 항목, Jang29)이 개발한 아동학대 
행동척도 중 성학대(sexual abuse) 영역을 수정, 보완한 성학
대(10문항) 항목으로 구성되었다. 각각의 문항은 학대 경험
의 횟수에 따라 없음 : 0점, 1회 : 1점, 2회 : 2점, 3~5회 : 3점 
등으로 나누었다. 높은 점수일수록 더 많은 학대를 받은 것을 
나타낸다. Oh27)의 연구에서 보고한 아동기 학대 경험에 대한 
설문에서 신뢰도(Cronbach α)는 정서학대 0.79, 신체학대 
0.81, 방임 0.88, 부부폭력노출 0.95, 성학대 0.80으로 나타났
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으며, 본 연구에서도 신뢰도(Cronbach α)가 각각 0.87, 0.91, 
0.88, 0.92, 0.97로 높은 신뢰도를 나타냈다. 생애초기스트레
스의 유무를 나누기 위해 연구팀이 자체적으로 제작한 생애
초기스트레스 선별검사지를 사용하였다. 선별검사지에 ‘전혀 
없다’ 혹은 ‘거의 없다’라고 답한 경우 생애초기스트레스가 
없는 군으로 ‘가끔 있었다’와 ‘자주 있었다’라고 답한 군은 생
애초기스트레스가 있는 군으로 환자군과 정상군 안에서 다
시 나누었다. 생애초기스트레스 선별검사의 신뢰도 분석결
과 신뢰도(Cronbach α)는 0.693으로 신뢰도가 확보되었다.
한국형 회복탄력성 지수검사(Korean Resilience Question-
naire, KRQ-53)30)
회복탄력성을 평가하기 위해 Reivich와 Shatte(2002)31)가 
성인을 대상으로 개발한 회복탄력성 지수 검사(Resilience 
Quotient Test)를 Kim30)이 한국 실정에 맞게 번역, 수정한 
한국형 회복탄력성지수(Korean Resilience Questionnaire)
를 사용하였다. 이 도구는 총 53문항으로 감정조절력, 충동
통제력, 원인분석력, 소통능력, 공감능력, 자아확장력, 자아
낙관성, 생활만족도, 감사하는 태도의 9개 하위 요인으로 구
성되고 이는 다시 자기조절능력, 대인관계능력, 긍정성의 상
위 2차 요인으로 구성된다. 하위요인은 Shin 등32)에 의해 개
발되고 타당도 검증 시행되었으며 각 항목에 대한 신뢰도
(Cronbach α)는 0.62~0.82로 나타났다. 각 문항은 0점에서 5
점 척도로 구성되어 있으며 점수가 높을수록 더 높은 회복
탄력성을 가진다고 평가된다. 본 연구에서 회복탄력성 지수 
검사의 신뢰도(Cronbach α)는 자기조절능력의 경우 0.89, 
대인관계능력의 경우 0.88, 긍정성의 경우 0.79로 나타나 높
은 신뢰도를 보였다.
통계 분석
두 집단 간의 사회인구학적 특징 및 임상적 특징은 독립표
본 t-검정(independent t-test), 카이제곱검정(chi-square 
test)으로 분석하였다. 생애초기스트레스의 각 세부 항목과 
회복탄력성의 하부 요인이 진단 및 생애초기스트레스 유무
에 따라 나타나는 차이를 보기 위해 만 휘트니 검정(Mann-
Whitney test)을 사용하여 분석하였다. 단계적 다중선형회귀
분석(stepwise multiple linear regression analysis)을 사용하
여 주요우울장애 환자에서 자살위험성과 생애초기스트레스 
및 회복탄력성의 관련성을 알아보았다. 
결      과
각 집단의 사회인구학적 특징과 임상적 특징은 표 1과 같
다. 정상군 29명 및 주요우울장애 환자 60명의 나이와 성별
에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다. 교육 수준은 정상군
이 환자군보다 유의하게 높았으며(p=0.002), 환자군이 정상
군에 비해 유의미하게 높은 우울증 점수를 보고하였다(p＜ 
0.001).
생애초기스트레스와 회복탄력성 요인점수의 차이를 주요
우울장애 진단 및 생애초기스트레스 유무에 따라 비교하여 
표 2에 기술하였다. 정상군과 환자군의 비교에서 생애초기
스트레스의 세부 항목 중 성학대(p=0.063)를 제외한 정서학
대(p＜0.001), 신체학대(p=0.004), 방임(p=0.012), 부부폭력노
출(p＜0.001)이 환자군에서 높게 나타났다. 회복탄력성은 자
기조절능력(p＜0.001), 대인관계능력(p＜0.001), 긍정성(p＜ 
0.001)의 모든 요인들이 정상군에서 환자군에 비해 높게 나
타났다. 생애초기스트레스경험의 유무에 따른 비교에서는 
대인관계능력(p=0.022)과 긍정성(p＜0.001)의 회복탄력성 
요인이 생애초기스트레스가 없는 군에서 생애초기스트레스
가 있는 군보다 높게 나타났다.
정상군과 환자군 내에서 생애초기스트레스의 유무에 따라 
세분하여 생애초기스트레스와 회복탄력성 점수를 비교한 결
과를 표 3에 기술하였다. 생애초기스트레스가 있었던 참가자
들 중에서는 환자군에서 정상군에 비해 신체학대(p=0.014)
와 부부폭력노출(p＜0.001)의 생애초기스트레스경험이 높게 
나타났으며 자기조절능력(p＜0.001), 대인관계능력(p=0.009), 
긍정성(p＜0.001)의 회복탄력성 모든 요인들이 낮게 나타났
다. 생애초기스트레스가 없었던 참가자들 중에서는 환자군
에서 정상군에 비해 부부폭력노출(p＜0.001)의 생애초기스
트레스 경험이 높게 나타났고 자기조절능력(p＜0.001), 대인
관계능력(p＜0.001), 긍정성(p=0.004)의 회복탄력성의 모든 
하부 요인들이 낮은 결과를 보였다.
주요우울장애 환자군 내에서 자살의 위험성에 대한 다중
선형회귀분석 결과는 표 4에 기술하였으며 이 연구에서 생
애초기스트레스와 회복탄력성 변인의 설명력은 45.6%(R2= 
0.456, F=15.093)로 나타났다. 생애초기스트레스의 항목 중
Table 1. Clinical characteristics of the subjects
HC (n=29) MDD (n=60) p-value*
Male/female 8/21 17/43 0.941
Age (years) 31.6±8.0 31.4±9.8 0.929
Education (years) 16.1±1.6 14.8±2.1 0.002*
Beck depression  
  inventory
3.0±3.3 30.5±9.8 0.001*
Values are presented as mean±SD. * : Chi-square test for cat-
egorical variable and independent t-test for continuous vari-
able were performed p-values less than 0.05 were considered 
significant. HC : Healthy control group, MDD : Major depressive 
disorder patient group, SD : Standard deviation
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에서는 신체학대(β=0.404, p=0.001)와 방임(β=0.275, p= 
0.022)이 자살 사고와 유의미한 양의 상관관계를 나타냈고 
회복탄력성의 하부 요인 중에서는 자기조절능력(β=-0.330, 
p=0.002)과 자살 사고 사이에 유의미한 음의 상관관계가 나
타났다.
주요우울장애 환자군에서 생애초기스트레스를 겪었던 환
자를 대상으로 자살의 위험성에 대한 다중선형회귀분석을 
하여 표 5에 기술하였다. 자살위험성에 대한 생애초기스트
레스와 회복탄력성의 설명력은 57.2%(R2=0.572, F=17.796)
였다. 생애초기스트레스의 항목 중에서는 신체학대(β=0.478, 
p＜0.001)와 성학대(β=0.275, p=0.014)가 자살 사고와 유의미
한 양의 상관관계를 나타냈고 회복탄력성의 하부 요인 중에
서는 긍정성(β=-0.368, p=0.001)이 자살 사고 사이와 유의미
한 음의 상관관계를 나타냈다.
고      찰
이 연구에서 주요우울장애 환자는 정상군에 비해 정서학
대, 신체학대, 방임, 부부폭력노출의 생애초기스트레스를 더 
많이 경험했다고 보고하였다. 생애초기스트레스의 경험은 
감정, 행동에 광범위한 변화를 일으키며33) 우울증에 대한 인
지적 취약성을 유발시켜34,35) 우울장애의 발병 및 악화에 영
향을 줄 수 있다.36) 그리고 어린 나이에 정서학대, 신체학대
와 같은 부정적인 경험을 한 사람일수록 스트레스에 대한 코
티솔 반응이 감소되어37) 우울증에 영향을 줄 수 있다.38-40) 
부부폭력노출의 경험은 다른 생애초기스트레스와 달리 생
애초기스트레스의 유무와 관계 없이 우울장애 환자에서 일
관되게 높은 결과를 보였다. 부부폭력노출은 다른 생애초기
스트레스에 비해 우울장애와의 관계를 본 연구가 적으나 상
Table 3. Comparison of early life stress profiles and resilience factors between health control and major depressive disorder groups de-
pending on the presence of ELS












Emotional abuse 1.0 (0.3–3.9)   4.8 (1.6–12.0)  0.003 0.8 (0.1–2.0)   5.2 (3.2–12.0)  0.788
Physical abuse 1.7 (0.4–2.3) 2.8 (1.0–5.3)   0.014* 0.8 (0.3–1.8) 3.1 (1.8–5.7)  0.127
Neglect 0.0 (0.0–0.1) 0.1 (0.0–2.0)  0.099 0.0 (0.0–0.0) 0.4 (0.0–2.9)  0.845
Sexual abuse 0.0 (0.0–0.1) 0.0 (0.0–0.5)  0.185 0.0 (0.0–0.0) 0.0 (0.0–0.5)  0.293
Inter-parental violence 0.1 (0.0–0.3) 1.3 (1.0–1.8)  <0.001* 0.2 (0.0–1.1) 1.3 (1.0–1.9)  <0.001*
Resilience
Self-regulation   67.0 (61.0–73.5)   52.0 (46.0–60.0)   0.001*   57.5 (50.0–69.3)   58.0 (50.0–65.8)   0.001*
IPR capacities   69.0 (64.5–75.0)   58.0 (50.0–65.0)   0.009*   66.0 (60.3–72.8)   59.5 (51.3–68.0)   0.001*
Psychological positivity   64.0 (59.0–73.0)   49.0 (43.0–55.0) <0.001*   61.0 (57.3–65.8)   49.5 (44.3–56.0)   0.004*
Values are presented as median (25–75% quartile). Mann-Whitney tests were performed. * : p-values less than 0.05 were consid-
ered significant. HC : Healthy control group, MDD : Major depressive disorder patient group, ELS : Early life stress, IPR : Interperson-
al relationship
Table 2. Comparison of early life stress profile and resilience factors depending on the major depressive disorder or the presence of ELS
HC (n=29) MDD (n=60) p Non-ELS group (n=32) ELS group (n=57) p
Early life stress
Emotional abuse 1.0 (0.3–3.9)   4.8 (1.6–12.0)  <0.001* 0.8 (0.1–2.0)   5.2 (3.2–12.0) <0.001*
Physical abuse 1.7 (0.4–2.3) 2.8 (1.0–5.3)   0.004* 0.8 (0.3–1.8) 3.1 (1.8–5.7) <0.001*
Neglect 0.0 (0.0–0.1) 0.1 (0.0–2.0)   0.012* 0.0 (0.0–0.0) 0.4 (0.0–2.9) <0.001*
Sexual abuse 0.0 (0.0–0.1) 0.0 (0.0–0.5)  0.063 0.0 (0.0–0.0) 0.0 (0.0–0.5) <0.001*
Inter-parental  
  violence
0.1 (0.0–0.3) 1.3 (1.0–1.8)  <0.001* 0.2 (0.0–1.1) 1.3 (1.0–1.9) <0.001*
Resilience
Self-regulation   67.0 (61.0–73.5)   52.0 (46.0–60.0)  <0.001*   57.5 (50.0–69.3)   58.0 (50.0–65.8)  0.316
IPR capacities   69.0 (64.5–75.0)   58.0 (50.0–65.0)  <0.001*   66.0 (60.3–72.8)   59.5 (51.3–68.0)   0.022*
Psychological  
  positivity
  64.0 (59.0–73.0)   49.0 (43.0–55.0)  <0.001*   61.0 (57.3–65.8)   49.5 (44.3–56.0) <0.001*
Values are presented as median (25–75% quartile). Mann-Whitney tests were performed. * : p-values less than 0.05 were consid-
ered significant. HC : Healthy control group, MDD : Major depressive disorder patient group, ELS : Early life stress, IPR : Interperson-
al relationship
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황에 대한 대처 기술을 약화41)시키고 인지 과정에 간섭42)하
여 우울증 발병 위험을 높일 수 있다. 또한, 부부폭력노출의 
경험이 있는 아동은 다른 종류의 직접적인 아동기 학대 경험
을 하는 경우가 많기 때문에43) 두 가지 이상의 학대 경험이 
복합적으로 영향을 주어 우울증과 자살의 유병률을 높일 수 
있다.44-46)
이 연구에서 성학대의 경우 환자군과 정상군 사이에 유의
미한 차이가 관찰되지 않았다. 성학대는 불안, 약물남용 등
의 정신과적 증상과 연관이 많다는 연구가 있고47) 성학대가 
다른 학대 경험에 비해 정신과적 문제를 일으킬 위험성이 높
다는 연구도 있어48) 우울증 진단에 따른 차이가 나타날 것으
로 예상하였으나 유의미한 차이는 없었다. 이는 참가자들 모
두에서 성학대에 노출된 정도가 낮아 통계적 유의성이 없었
던 것으로 생각된다.
회복탄력성의 자기조절능력, 대인관계능력, 긍정성의 모
든 하부 요인이 주요우울장애 환자군에서 정상군에 비해 낮
았고 생애초기스트레스의 유무와 관계 없이 일관되게 환자
군에서 낮은 회복탄력성을 보고하였다. 이 결과는 우울증 환
자들이 낮은 회복탄력성을 가진다는 다른 연구 결과들과 일
치하였다.21,22,49) 회복탄력성은 생애초기스트레스를 겪은 아
동들에서 발생한 신경생물학적인 변화를 조절하고50,51) 심리
사회학적으로 긍정성, 낙관주의, 인지적 유연성과 관련하여 
감정조절능력, 자기효능감을 높여 스트레스 상황에서 쉽게 
회복될 수 있게 한다.23) 부모나 다른 성인과의 안정된 관계가 
아동기 트라우마에 대한 보호 효과가 있다고 밝혀졌으며43) 
형제자매나 친구와의 긴밀한 관계가 회복탄력성과 연관되어 
있다는 연구 결과52)들이 있으나 회복탄력성의 형성하는 요
인에 대해서는 완전히 밝혀지지 않았다. 우울증 환자에서 회
복탄력성을 파악하고 높일 수 있도록 회복탄력성을 형성하
는 과정과 요인을 밝히는 연구가 필요하겠다.
주요우울장애 환자 전체에서 자살사고와 생애초기스트레
스의 관계를 살펴보면 신체학대, 방임이 자살사고를 높일 수 
있는 인자로 나타났으며 생애초기스트레스를 겪은 주요우울
장애 환자에서는 신체학대와 성학대가 자살사고의 위험을 
높일 수 있는 인자로 나타났다. 아동기 신체학대, 성학대, 방
임의 경험이 자살위험성을 높일 수 있다는 본 연구의 결과는 
신체학대, 성학대가 자살의 위험성을 높인다는 연구나6,47,53,54) 
아동기 신체학대와 방임의 경험이 정서학대의 경험에 비해 
자살시도와 높은 연관성을 가진다는 연구와 일치했다.55) 어
린 시절 받았던 신체학대, 성학대와 같은 부정적인 경험은 자
기 조절 능력을 저하시켜 자살의 위험성을 높인다고 밝혀졌
다.56) 이 부정적인 경험은 뇌기능에도 영향을 주기 때문에11,57) 
스트레스 상황에서 쉽게 자살과 같은 자기파괴적인 행동을 
보일 수 있게 한다.58) 또한, 신체학대와 성학대는 자살사고를 
실제 자살시도로 옮기게 만드는 공격성을 유의미하게 증가
시킬 수 있어54) 신체학대나 성학대의 경험이 있는 우울증 환
자가 자살 사고를 호소할 때 더욱 주의를 기울여야 한다. 더
하여 우울증 환자에서 생애초기스트레스 경험들은 서로 연
관성을 가지고 있어 한 가지 경험만 있는 경우는 드물며58,59) 
다양한 생애초기스트레스를 받을수록 자살의 위험성이 증가
할 가능성이 있다.16) 때문에 이 연구 결과에서는 신체학대와 
방임, 성학대만이 자살의 위험성을 높이는 인자로 관찰되었
으나 정서학대를 비롯한 생애초기스트레스의 다른 요인이나 
사회경제적 수준과의 연관성 등 포괄적인 요인을 포함하고 
연구대상을 확대한 추후연구가 필요하다.
주요우울장애 환자 전체에서 자살사고와 회복탄력성 사이
의 관계에서는 자기조절능력이 자살사고와 음의 상관관계
를 보여 자기조절능력이 자살에 대한 보호효과가 있을 가능
Table 4. Association of suicide risk with early life stress and resil-
ience in MDD
Model β T Sig.
1
Physical abuse  0.556  5.004 <0.001
2
Physical abuse  0.541  5.172 <0.001
Self-regulation -0.302 -2.883  0.006
3
Physical abuse  0.404  3.480  0.001
Self-regulation -0.330 -3.264  0.002
Neglect  0.275  2.366  0.022
Multiple regression analyses were performed. Dependent vari-
ables : Reynolds’ Suicide Ideation Questionnaire. Model 1 
(R2=0.116, F=25.040), Model 2 (R2=0.400, F=18.310), Model 3 
(R2=0.456, F=15.093). MDD : Major depressive disorder patient 
group
Table 5. Association of suicide risk with early life stress and resil-
ience in MDD with early life stress
Model β T Sig.
1
Physical abuse  0.598  4.832 <0.001
2
Physical abuse  0.550  4.949 <0.001
Psychological positivity -0.383 -3.443  0.001
3
Physical abuse  0.478  4.430 <0.001
Psychological positivity -0.368 -3.525  0.001
Sexual abuse  0.275  2.560  0.014
Multiple regression analyses were performed. Dependent vari-
ables : Reynolds’ Suicide Ideation Questionnaire. Model 1 
(R2=0.357, F=23.353), Model 2 (R2=0.501, F=20.623), Model 3 
(R2=0.572, F=17.796). MDD : Major depressive disorder patient 
group
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성이 있었다. 이는 낮은 회복탄력성이 자살의 위험 인자일 
수 있다는 결과와 부합하며60) 자살 행동이 감정조절능력의 
장애로 발생하는61) 것을 볼 때 자기조절능력은 우울증 환자
에서 자살 사고를 실제 행동으로 옮기는 것을 막아줄 수 있
는 중요한 요인일 수 있겠다. 
생애초기스트레스를 경험한 주요우울장애 환자들에서는 
긍정성이 자살에 대한 보호인자로 나타났다. 긍정성은 생애
초기스트레스를 겪은 우울증 환자들에서 나타날 수 있는 학
습된 무력감8)과 절망감62,63)에 대한 완화 효과를 통해 부정적 
경험으로 인해 발생할 수 있는 자살의 위험성을 낮출 수 있
을 것으로 생각된다.19)
이 연구의 제한점은 다음과 같다. 첫째, 이 연구는 자기 보
고설문지로 시행한 단면적 연구라는 점에서 연구 방법에서
의 한계점이 있다. 참가자들은 생애초기스트레스를 회상하
는 데 어려움이 있었을 수 있으며 우울증 상태나 자살사고가 
생애초기스트레스와 회복탄력성을 보고하는 데 영향을 주었
을 가능성이 있다. 그러나, 정신과적 질환과 아동기 학대와
의 연관성을 본 연구에서 우울장애 환자의 학대경험은 전향
적 조사와 후향적 조사에서 차이가 없었으며64) 성학대를 제
외한 신체학대와 방임의 경험이 우울증과 연관성을 보인다
는 전향적 코호트 연구65)의 결과가 본 연구 결과와 일치하였
다. 둘째, 정상군의 수가 적고 생애초기스트레스의 경험이 
없는 우울증 환자의 비율이 적었다. 추후 정상군의 수와 생
애초기스트레스를 겪은 우울증 환자군의 수를 충분히 확보
하여 차이를 분석하는 연구가 이뤄져야 할 것이다. 셋째, 경
제적 상태, 신체적 상태, 자살의 가족력, 결혼 여부 등과 같은 
평가되지 않은 변수들이 자살사고에 대한 혼란변수로 작용
했을 가능성이 있다. 여러 제한점이 있지만 이 연구는 우울
증 환자에서 중요한 문제인 자살의 위험성을 평가하는 데 있
어 생애초기스트레스 및 회복탄력성과의 연관성을 확인했다
는 점에 의미가 있다.
결      론
생애초기스트레스가 우울증과 관련이 있으며 특히 부부폭
력노출이 우울증과 중요한 연관성이 있음을 알 수 있었다. 
신체학대와 방임은 우울증 환자에서 자살위험성 증가와 관
련이 있었다. 회복 탄력성은 우울증 발병을 예방할 수 있는 
능력이며 특히 자기조절능력이 우울증 환자에서 자살의 보
호요인이 될 수 있겠다. 이 연구 결과가 향후 우울증 환자에
서 자살 시도를 예방하는 데 회복탄력성 기반 치료 근거를 
제공해 줄 수 있을 것으로 생각한다.
중심 단어 : 생애초기스트레스·회복탄력성·자살· 
주요우울장애.
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